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Richiesta di esame diagnostico Parola chiave: esterno generico 
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Casa di Cura Privata “Città di Bra” Via Montenero 1 – 12042 Bra (Cn) Tel. 0172.472400 Fax 0172.44542 
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È vietata la riproduzione e la diffusione senza specifica autorizzazione scritta. 

 

 
 

Alla cortese attenzione dell’Ambulatorio di: 
 
            ________________________________________ 
 
 
 
Si richiede per il/la Signor/a __________________________________________________________ 

 

Nato/a _________________________________________il __________________________________ 

 

ricoverato presso il Reparto di _________________________________________ di codesta Casa  

 

di Cura la seguente prestazione: 

___________________________________________________________________________________ 
 

Quesito clinico: 

___________________________________________________________________________________ 
 
___________________________________________________________________________________ 
 
___________________________________________________________________________________ 
 
 
Ringrazio per la collaborazione. 
Cordiali saluti 
 
 
Bra, li __________________ 
 
        Timbro e Firma del medico richiedente 
 
 
             _______________________________ 
 
Recapito telefonico del medico richiedente (Cellulare) _______________________________ 
 


